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Adnan Menderes Üniversitesi Týp Fakültesi Genel Cerrahi Kliniði’nde yapýlan ilk 416 laparoskopik
kolesistektomi (LK) olgularýnýn deðerlendirilmesi amaçlanmýþtýr.
Aðustos 1997 ile Ocak 2001 tarihleri arasýnda LK uygulanan ilk 416 ardýþýk hasta verileri
geriye dönük olarak analiz edilmiþtir.
Olgularýmýzýn 335(% 80.5)’i kadýn, 81(% 19.5)’i erkek olup, kadýn/erkek oraný 4.1 idi. Ortalama yaþ
51.2 (18-82), ortalama ameliyat süresi 79.2 (17-330 ) dakika idi. Ameliyat endikasyonlarý; 393 (% 94.5) kronik,
16 (% 3.8) akut taþlý kolesistit ve 7 (% 1.7) safra kesesi polibi idi. Olgularýmýzýn 11 (% 2.6)’i üst karýn,
37 (% 8.9)’si alt karýn ameliyatý geçirmiþti. Toplam 15 (% 3.6) olguda (üçü yapýþýklýk, üçü enflamasyon, ikisi
kanama, ikisi safra yolu yaralanmasý, ikisi yandaþ cerrahi hastalýk, biri koledok taþý, biri kolesistoenterik fistül ve
biri de malignite nedeniyle) açýða geçilmiþ, 54 (% 12.9) olguda intraoperatif komplikasyonlar (37 kese delinmesi,
10 kanama, 3 safra yolu yaralanmasý , bir barsak delinmesi ve 3 adet de teknik) geliþmiþti. Olgularýn 4 (%
0.96)üne (ikisi kanama ve hematom, biri safra yolu yaralanmasý ve birisi de barsak delinmesi nedeniyle)
reoperasyon yapýlmýþtýr. Toplam morbidite oraný % 14.9 olup mortalite yoktur. Hastanede yatýþ ortalama süresi
1.6 gündür (8 saat-26 gün).
Kliniðimizde LK seçici olmaksýzýn tüm kolelitiyazis hastalarýna uygulanmýþtýr. LK’de açýða geçiþi
arttýran en önemli faktör akut kolesistit gibi görünmektedir. Buna raðmen ilk tercih edilecek giriþim þekli LK
olmalýdýr.
Laparoskopik kolesistektomi.
The aim of this study is to evaluate the first 416 cases of laparoscopic cholecystectomy (LC) performed
in the General Surgery Department of Adnan Menderes University Medical School.
The data obtained from the LC cases between August 1997 and January 2001 were
analysed retrospectively.
The sex distribution of the cases was 335 (80.5 %) female and 81 (19.5 %) male (F/M: 4.1). Median age
was 51.2 years (range: 18-82), median operative time was 79.2 minutes (range: 17-330). Indications for surgery
were chronic cholecystitis in 393 (94.5 %), acute cholecystitis in16 (3.8 %), and gallbladder polyps in 7 (1.7 %).
History of upper abdominal surgery was present in 9 (2.2 %) and lower abdominal surgery in 37 (8.9 %) patients.
Overall, conversion to open laparotomy was necessary in 15 patients due to (adhesions in 3, bleeding in 2, biliary
duct injury in 2 and malignancy in 1) and intraoperative complications occured in 53 (12.7 %) patients (37 gall
bladder perforation, 10 bleeding, 3 biliary duct injury, 1 intestinal perforation and 3 technical problems). Four
patients (1 %) required reoperation due to complications (bleeding in 2, biliary duct injury in 1 and intestinal
injury in 1). Overall morbidity rate was 14.9 % and there was no mortality. Median postoperative hospital stay
was 1.6 days (8 hours-28 days).
LC was applied to all patients who had cholelithiasis in our clinic. Acute cholecystitis seems to be
the main factor increasing the ratio of conversion to open cholecystectomy. However, LC should be the first
choice for all cases with cholelithiasis.
Laparoscopic cholecystectomy.Key words:
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Laparoskopik kolesistektomi (LK), tüm
dünyada olduðu gibi ülkemizde de yaygýnlaþmýþ ve
günümüzde semptomatik kolelitiyazis tedavisinde
standard hale gelmiþtir. LK’nin en büyük
avantajlarýndan olan postoperatif aðrý azlýðý, normal
fiziksel aktiviteye erken geçiþ ve iyi kozmetik sonuç;
bu yöntemi açýk kolesistektomi (AK) karþýsýnda ilk
giriþim yöntemi haline getirmiþtir.Gerek temel cerrahi
kavramlardaki gerekse teknikteki yeni geliþmelerin
uygulanmasý ile baþlangýçta LK için kesin
kontrendikasyon teþkil eden bazý faktörler de giderek
azalmýþtýr.
Bu çalýþma; LK sonuçlarýmýzý birçok klinik
parametre ile deðerlendirmek ve literatür ile
karþýlaþtýrmak amacýyla hazýrlandý.
Adnan Menderes Üniversitesi Týp Fakültesi
Genel Cerrahi Anabilim Dalý’nda Aðustos 1997-Ocak
2001 tarihleri arasýnda LK uygulanan ilk 416 olgumuz
geriye dönük olarak incelendi. Safra kesesindeki taþ
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ve diðer patolojileri tanýmlamak için tüm olgulara
ultrasonografik tetkik kullanýldý.Preoperatif
laboratuar testleri olarak; serum bilirubin, alkalen
fosfataz, laktat dehidrogenaz, serum glutamik
oksaloasetat transaminaz, serum glutamik piruvat
transaminaz’ý içermekteydi. Tüm LK ameliyatlarý
kliniðimizde görevli 9 genel cerrahi uzmaný
tarafýndan, standart dört port giriþi ile ve 10-14 mmHg
basýncý ile yapýlmýþtýr. Hastalar; yaþ, cins, ameliyat
süresi, yatýþ süresi, açýða geçiþ ve nedenleri, akut/non-
akut oluþlarý, önceden geçirilmiþ üst karýn
amel iyat lar ý , peropera t i f ve postopera t i f
komplikasyonlar ile reoperasyonlar ve nedenleri
açýsýndan araþtýrýldý. Ýstatistiksel deðerlendirmede;
Fisher’s Exact, Student-t ve Ki-kare testleri kullanýldý.
Aðustos 1997 ile Ocak 2001 tarihleri arasýndaki
toplam 41 ay içerisinde yapýlan 416 LK olgusunun 335
(% 80.5) i kadýn, 81(%19.5) i erkek olup, kadýn/erkek
oraný 4.1 idi. Ortalama yaþ 51 (18-82), ortalama
ameliyat süresi 60 dakika (17-330) idi. Toplam
15 (% 3.6) olguda açýða geçilmiþ olup, bunlarýn yýllara
göre daðýlýmý; 1997: 0 (% 0.0), 1998: 3 (% 2.2),
1999: 6 (% 4.2), 2000: 6 (% 5.6) idi. Yýllar arasýnda
açýða geçiþ oranlarý açýsýndan anlamlý bir fark
bulunamadý (p>0.05). En sýk açýða geçiþ nedenleri ;
yapýþýklýk, enflamasyon, kanama ve safra yolu
yaralanmasý olmuþtur Tablo:1. Olgularýn 16 (% 3.8)sý
akut, kalan 400 (% 96.2)ü akut deðildi. Açýða geçiþ
sayýlarý akut olanlarda 4 (%25), olmayanlarda
11 (% 2.8) idi ve bu deðerlerin farký istatistiksel olarak
anlamlý bulundu (p=0.002). Olgularýn 49 ( % 11.7)u
önceden karýn ameliyatý geçirmiþ olup, bunlarýn
11 (% 2.6)i üst karýn, 38 (% 9.2)i alt karýn ameliyatý
idi. Önceden üst karýn ameliyatý olanlardan birinde
(% 9.09) yapýþýklýk nedeni ile açýða geçilmiþti.
Önceden üst karýn ameliyatý olanlarla olmayanlar
arasýnda açýða geçiþ yönünden anlamlý bir fark
bulunamadý (p>0.05). Ýntraoperatif komplikasyonlar
en sýk kese delinmesi, kanama ve safra yollarý
yaralanmasý þeklinde olmuþtur Tablo II. Ameliyat
süreleri 17-330 dakika arasýnda ve ortalama 79.2
dakika olup, bu süre kapalý tamamlananlarda ortalama
74.8 dakika iken açýða geçilenlerde 195.3 dakika idi ve
açýða geçilen olgularda diðerlerine göre anlamlý bir
artýþ tesbit edildi (p<0.001). Toplam 5 (% 1.2) olguda
reoperasyon yapýlmýþ, bunlarýn dördü, intraoperatif
komplikasyon sonucu, birisi ise malignite nedeniyle
açýða geçiþten sonra görülen eviserasyona baðlý idi
Tablo III. Toplam 7 olguda (%1.7) gözlenen
postoperatif komplikasyonlarýn dördü yara yeri
enfeksiyonu, biri safra fistülü, biri safra sýzýntýsý ve biri
de evisserasyon + yara yeri enfeksiyonu idi.
Evisserasyon ve safra fistülü komplikasyonlarý açýða
geçilen ameliyatlar sonrasýnda görüldü. Bunlardan
safra fistülü Whipple ameliyatý sonucu oluþmuþtu ve
kendiliðinden kapandý. Evisserasyon ise reopere
edildi. Safra sýzýntýsý olan olguya relaparoskopi
yapýldý, kaynak görülemedi ve bu da daha sonra
kendiliðinden durdu. Toplam ortalama yatýþ süresi 2.8
gün (8 saat - 26 gün) olup, bu süre kapalý
tamamlananlarda 1.41, açýða geçilenlerde ise 8.13 gün
idi ve aradaki fark anlamlý bulundu (p=0.013). Toplam
morbidite % 14.9 ve mortalite görülmedi.
LK’nin, AK’ye olan üstünlükleri çok tartýþýlmýþ
ve artýk ilk seçenek olma konumuna gelmiþtir. Biz de
Kliniðimizde Aðustos 1997 tarihinden bu yana LK’yi
standard olarak her olguya uygulamaktayýz. Ocak
2001 tarihine kadar olan 416 olgumuzun tamamýna
LK uygulanmýþtýr.
Safra kesesi hastalýklarýnýn yaklaþýk %20sini
teþkil eden akut kolesistit, LK için artýk
kontrendikasyon deðildir. Akut kolesistitli
hastalardaki LK, elektif LK ile karþýlaþtýrýldýðýnda;
açýða geçiþ oranlarý, ameliyat süreleri, hastanede yatýþ
süreleri ve morbiditelerinin daha fazla oranda olduðu
(% 7-60) bildirilmektedir. Bizim serimizde de akut
kolesistitte açýða geçiþ % 18.7, akut olmayanlarda ise
% 3.0 olup bu sonuçlarýmýz literatür ile uyumluydu.
SONU˙LAR
TARTIÞMA
Tablo I-
Tablo II-
n %
Tablo III:
Açýða geçiþ nedenleri.
N %
Yapýþýklýk 3 0.72
Enflamasyon 3 0.72
Kanama 2 0.48
Safra yolu yaralanmasý 2 0.48
Yandaþ cerrahi hastalýk 2 0.48
Koledok taþý 1 0.24
Kolesistoenterik fistül 1 0.24
Malignite 1 0.24
Toplam 15 3.60
Ýntraoperatif komplikasyonlar.
Safra kesesi delinmesi 37 8.89
(Taþ dökülmesi) (19) (4.56)
Kanama 10 2.40
Safra yollarý yaralanmasý 3 0.72
Teknik (Klip atýcý ucu düþmesi
ve Jaws kýrýlmasý) 3 0.72
Toplam 53 12.7
Reoperasyon nedenleri.
n %
Evisserasyon (açýða geçiþten sonra) 1 0.24
Barsak delinmesi 1 0.24
Safra fistülü 1 0.24
Hematom Rektusta 1 0.24
Retroperitoneal 1 0.24
Toplam 5 1.20
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Açýða geçiþ oranýný arttýrýcý risk faktörlerinden
birisi de önceden geçirilmiþ üst karýn ameliyatlarýdýr.
Üst karýn ameliyatý olanlarda açýða geçiþ
oranýmýz %18.2, olmayanlarda ise bu oran % 2.9 idi.
Wiebke ve ark. LK esnasýnda açýða geçiþ yapýlan
hastalarýnýn %33ünün önceden üst karýn ameliyatý
geçirmiþ olduðunu, bunlardan laparoskopik olarak
tamamlananlarýn oranýný ise % 4 olarak
bildirmiþlerdir . Bizde ise bu oranlar sýrasýyla % 20 ve
% 2 idi.
Açýða geçiþ nedenleri arasýnda literatürde bazen
birinci sýralarda yer alan kanama komplikasyonu,
bizde üçüncü sýrada açýða geçiþ nedeni (% 0.48) idi ki
buradaki iki olgu da sistik arter kanamasýydý.
Literatürde % 0.11-0.14 oranýnda gözlenen major
vasküler yaralanma bizim serimizde olmadý. Ancak
bir olgumuzda Verres iðnesi giriþine baðlý mezenter
yaralanmasý ve retroperitoneal hematom olmuþtu. Bu
olgu reopere edilmiþ, ancak karýn açýldýðýnda aktif
kanama olmadýðý gözlenmiþti. Buradan hareketle, LK
iþleminden sonra abdominal eksplorasyon yapýlmasý
gerektiðine inanýyoruz. Her ne kadar Rickman ve
ark. abdominal eksplorasyonun gereksizliðini
bildirse de, aksini bildiren Majeed ve ark. da bizim
düþüncemizi desteklemektedir. LK sonrasý yapýlacak
bu basit eksplorasyon ayrýca karýn içinde gözden
kaçmýþ ek patolojilerin aydýnlatýlmasýný da
saðlayacaktýr.
LK esnasýnda bilier sistem yaralanmalarý
insidansý % 0.2-1.4 arasýnda deðiþmektedir. Bizim
de iki olgumuzda (%0.48) bulunan bu oran literatür ile
uyumlu bulundu. Bu iki olgumuzdan birisi koledok
yaralanmasý idi ve primer onarým ve T tüpü drenajýyla
tedavi edildi. Diðer olguda ise minimal düzeydeki
safra sýzýntýsýnýn lokalizasyonu belirlenemedi ve loja
konulan drenle sorunsuz olarak kendiliðinden durdu.
LK esnasýnda safra kesesi perforasyon oranlarý
%10-32 arasýnda deðiþmektedir. Bu komplikasyon
en çok kese yataðý disseksiyonu sýrasýnda, safra
kesesini tutan aletlerin travmasý ile ve kesenin karýn
dýþýna alýnmasý sýrasýnda olabilmektedir. Bizim
serimizde % 8.9 oranýnda safra kesesi perforasyonu,
% 4.6 oranýnda ise karýn içine taþ dökülmesi olmuþtur.
LK’dan sonra karýn içinde kalan taþlarýn gerçek
morbidite ve komplikasyon oranlarý bilinmemektedir.
˙oðu cerrah bunlarýn zararsýz olduðuna ve
çýkarýlamayan çok sayýda taþ varlýðýnýn bile açýða
geçiþ nedeni olmayacaðýna inanmaktadýr. Bununla
birlikte, çýkarýlmayan safra taþlarýnýn: lokalize veya
sistemik enfeksiyon, enflamasyon, fibrozis,
adezyonlar, kütanöz sinüsler, fistül, ince barsak
týkanmasý, genel septisemi, ampiyem ile intra ve
ekstraabdominal abseler yaptýðý bildirilmektedir.
Biz de bu komplikasyonlar ve buna baðlý morbiditeyi
düþünerek karýn içindeki safra taþlarýnýn olabildiðince
dýþarý alýnmasý gerektiðine inanýyoruz.
S o n u ç o l a r a k ; g e ç m i þ t e L K i ç i n
kontrendikasyon teþkil eden bir çok parametre artýk
önemini yitirmiþ ve LK kolelitiyazis tedavisinde
standart tedavi yöntemi olmuþtur. LK’de baþarýyý
etkileyen en önemli faktörlerden biri akut kolesistitin
varlýðýdýr. Akut kolesistit ameliyat süresini, açýða
geçiþ oranýný ve hastanede yatýþ süresini
arttýrmaktadýr.Önceden geçirilen üst karýn
ameliyatlarýnýn LK’de açýða geçiþi arttýrmadýðý
söylenebilir. Açýða geçilen olgularda gerek ameliyat
süreleri ve gerekse hastanede yatýþ süreleri
artmaktadýr. Morbiditeyi arttýran faktörlerin
varlýðýnda da LK’nin ilk tercih edilen cerrahi yöntem
olmasý gerektiði inancýndayýz.
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